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  RESUMO 
		 Resumo	
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Introdução: O tratamento não cirúrgico é, atualmente, considerado o 
método de escolha para a maioria das fraturas da diáfise do úmero, apesar 
de pacientes tratados com órtese funcional poderem apresentar resultados 
insatisfatórios. A osteossíntese com placa em ponte tem se mostrado uma 
técnica segura, com bons resultados. Objetivo: Avaliar a efetividade do 
tratamento das fraturas da diáfise do úmero, com placa em ponte (PP), em 
comparação com a órtese funcional (OR), considerando-se a função do 
membro superior. Métodos: Pacientes com fraturas da diáfise do úmero 
foram aleatoriamente alocados em um dos dois grupos. Os alocados no 
grupo PP foram encaminhados para o tratamento cirúrgico, com técnica 
conforme descrita por LIVANI, BELANGERO (2004). Os pacientes 
alocados no grupo OR foram tratados com órtese funcional, após 14 dias de 
uso de tala gessada. Todos os pacientes foram submetidos ao mesmo 
programa de reabilitação e acompanhados por até um ano. O desfecho 
primário foi a função do membro superior avaliada pelo questionário The 
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH). Como desfechos 
secundários, avaliamos a qualidade de vida, pelo questionário SF-36, 
complicações, dor, avaliada pela escala visual analógica, função do ombro, 
medido pelo escore Constant e radiografias. Resultados: Cento e dez 
pacientes foram incluídos no estudo. Houve diferença estatística favorável 
ao grupo PP, no DASH, após seis meses. No entanto, essa diferença não foi 
clinicamente significante. Não foi possível detectar diferença entre os 
grupos no questionário SF-36, dor, Constant e deformidade residual nas 
radiografias, incidência em perfil. Quanto à ocorrência de pseudartrose, 
tempo de consolidação e deformidade radiográfica residual no plano 
coronal, houve uma superioridade do grupo PP. Conclusão: Não houve 
diferença clínica entre o tratamento com PP com OR, quanto à função do 
membro superior, com um ano após intervenção. 
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1. Introdução 
 
A palavra úmero possui origem grega (omos) e do latim (umerus) e 
significa ombro, em ambos idiomas. Esse osso conecta-se com a cavidade 
glenoidal da escápula, proximalmente, formando a articulação do ombro e 
distalmente com o rádio e a ulna, formando a articulação do cotovelo. 
Diversos autores discorrem sobre a definição dos limites proximal e 
distal da diáfise do úmero. SCHEMITSCH, BHANDARI, TALBOT (2008) 
definem diáfise do úmero, como a região deste osso limitadas entre a borda 
superior da inserção do músculo peitoral maior, proximalmente, e a crista 
supraepicondilar, distalmente. McKEE, LARSSON (2009) definem como o 
limite superior o colo cirúrgico do úmero e, como limite inferior, a crista 
supraepicondilar. MARSH et al (2007), em conjunto com a AO 
Foundation, utilizam a metodologia descrita por Urs F. A. Heim-Aebli. 
Uma vez que não existe um marco anatômico preciso para se delimitar a 
região diafisária das regiões articulares, proximal e distal, foi criado um 
quadrado para que essa delimitação ficasse visível. Os lados desse 
quadrado têm, como medida, a parte mais larga da epífise. A localização 
desse polígono imaginário é tangente ao ápice da extremidade articular, e o 
lado oposto representa a linha que define o limite, entre a região articular e 
diafisária. 
As fraturas da diáfise do úmero representam entre um e 3% de todas 
as fraturas em adultos (EMMET, BRECK, 1958, SCHEMITSCH et al, 
2008) e 20% de todas as fraturas do úmero (ROSE et al, 1982). 
Apresentam uma incidência anual de 13,1 e 14,5 a cada 100.000 habitantes 
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(BRINKER, O’CONNOR, 2004, EKHOLM et al, 2006). Observa-se uma 
distribuição bimodal, por faixa etária, para essas fraturas, com picos mais 
expressivos na terceira década do sexo masculino, causadas principalmente 
por traumas de alta energia e sétima década no sexo feminino, relacionados 
a traumas de baixa energia (TYTHERLEIGH-STRONG, WALLS, 
McQUEEN, 1998). 
A classificação mais utilizada para essas fraturas é a da AO 
Foundation, que as divide segundo a morfologia do traço de fratura, em 
tipos A, B e C.  Cada um desses tipos, se divide em outros três subtipos: 1, 
2 e 3. As fraturas do tipo A apresentam traço simples, podendo ser espiral 
(A1), oblíqua (A2) ou transversa (A3). As do tipo B apresentam traço em 
cunha, podendo ser espiral (B1), em flexão (B2) ou fragmentada (B3). Nas 
fraturas do tipo C, o traço é complexo, podendo ser espiral (C1), segmentar 
(C2) ou irregular (C3) (MARSH et al, 2007). PIGNATARO et al (2015) 
demonstraram boa reprodutibilidade, intra e interobservadores, dessa 
classificação, corroborando seu uso na prática clínica. As fraturas do tipo A 
são as mais comuns (63%), seguidas pelas do tipo B (26%) e C (10%). 
Sessenta por cento acometem o terço médio da diáfise (TYTHERLEIGH-
STRONG et al, 1998). 
O tratamento não cirúrgico é o método mais utilizado, sendo de 
modo geral, o de escolha para a maioria das fraturas isoladas da diáfise do 
úmero (SARMIENTO et al, 1977, BALFOUR, MARRERO, 1995). 
Contudo, pode apresentar maiores taxas de resultados insatisfatórios, como 
consolidação viciosa, pseudartrose e rigidez do ombro (ROSENBERG, 
SOUDRY, 2006, DENARD et al, 2010). É um tratamento com maiores 
índices de não adesão pelo paciente e, apresenta maior dificuldade de 
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manejo em pacientes obesos ou com mamas grandes (McKEE, LARSSON, 
2009). 
O tratamento cirúrgico é recomendado para os casos em que há 
lesões neurovasculares, lesões medulares do sistema nervoso ou do plexo 
braquial, fraturas expostas, em pacientes politraumatizados ou com fraturas 
associadas do cotovelo e antebraço (POLLOCK et al, 1981, AMILLO et al, 
1993, FOSTER et al, 1993). As fraturas da diáfise do úmero, também 
podem ser, preferencialmente, tratadas com cirurgia nos casos de fraturas 
tipo A da classificação AO, fraturas oblíquas do terço proximal e fraturas 
do terço distal (EKHOLM et al, 2006a, RUTGERS,  RING, 2006, JAWA 
et al, 2006). 
Conceitos modernos de fixação interna de fraturas da diáfise de 
ossos longos, preconizam princípios de técnicas de estabilização relativa, 
sem manipulação cirúrgica do foco de fratura e, consequentemente, sem 
danos aos tecidos que o envolvem. Esses conceitos têm sido amplamente 
utilizados no tratamento das fraturas da diáfise da tíbia e do fêmur, uma vez 
que já foi comprovado a superioridade do tratamento cirúrgico, utilizando-
se esses princípios, em comparação com o tratamento não cirúrgico 
(WEBB, GRISTINA, FOWLER, 1988, HOOPER, KEDDELL, PENNY, 
1991). 
Para as fraturas da diáfise do úmero, foi recentemente descrita, a 
técnica cirúrgica utilizando a placa em ponte, minimamente invasiva, por 
via anterior, que obedece os conceitos de estabilização relativa (LIVANI, 
BELANGERO, 2004). Esta técnica tem se mostrado segura, com bons 
resultados e vasta aplicabilidade, para a maioria das fraturas da diáfise do 
úmero (ZHIQUAN et al, 2007, JIANG et al, 2007, AN et al, 2010). 
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Na literatura atual, não existem indicações formais, para o 
tratamento cirúrgico ou não cirúrgico, que sejam baseadas em estudos 
clínicos com qualidade metodológica adequada e evidência científica 
comprovada (GOSLER et al, 2012). 
Desta forma, desenvolvemos este projeto para responder esta questão 
clínica, e que, de acordo com a hierarquia das evidências, para intervenções 
sobre tratamento, constitui o desenho de estudo clínico primário, de maior 
relevância. 
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2. Objetivo 
 
Avaliar a efetividade do tratamento cirúrgico das fraturas 
desviadas da diáfise do úmero, em adultos, com a técnica 
de placa em ponte, em comparação com o tratamento não 
cirúrgico, com órtese funcional, considerando-se a função 
do membro superior, após um ano. 
 
Hipótese:  
Não existem diferenças nos desfechos clínicos, entre o 
tratamento cirúrgico com placa em ponte, e o tratamento 
não cirúrgico, com órtese funcional, para as fraturas 
agudas da diáfise do úmero, em adultos. 
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3. Literatura 
 
3.1 Histórico 
A fratura do úmero é uma condição estudada há muito tempo. As 
primeiras descrições de tratamento das fraturas do úmero foram 
encontradas no papiro de Edwin Smith datado de 1600 a.C., em que, dos 48 
casos descritos, três são de fraturas do úmero. Nessas anotações, é possível 
observar que era feito o diagnóstico, tratavam com redução por meio de 
tração e imobilização, dessas fraturas. Em material preservado, colhido de 
esqueletos mumificados do Egito Antigo, foram encontradas peças de 
úmero com fraturas consolidadas, inferindo que esses ancestrais 
apresentavam conhecimento sobre o tratamento desta condição 
(BRORSON, 2009). 
Na Grécia Antiga, um documento atribuído a Hipócrates, datado de 
415 a.C., denominado De Fracturis, apresenta diferenciação do 
prognóstico das fraturas proximais, que envolvem a epífise, das fraturas 
distais a esta região. Em um dos volumes - De Fracturis VIII , há descrição 
da redução dessas fraturas e imobilização. Além disso, o autor alerta 
quanto ao risco de desvio em varo das fraturas da diáfise do úmero 
(BRORSON, 2009). 
Na Roma Antiga, Celsus (25 a.C. e 50 d.C), em uma de suas 
escrituras médicas denominada De Medicina, descreveu, não só o 
prognóstico pior das fraturas proximais e distais, em relação às fraturas do 
terço médio do úmero, como incluiu detalhes sobre as configurações 
possíveis das mesmas, como transversa, oblíqua ou multifragmentada 
(BRORSON, 2009). 
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CUBBINS, SCUDERI (1933) trataram 152 pacientes com fraturas 
da diáfise do úmero. Os melhores resultados que alcançaram foram com o 
seguinte protocolo: pacientes eram inicialmente internados e instalada uma 
tração com peso entre três e oito libras, no membro fraturado, ora com o 
ombro em abdução, ora com o braço ao longo do corpo, dependendo de 
como atingiam a redução. Essa tração era mantida por três semanas. Após 
esse período, o paciente recebia alta hospitalar, após a confecção de 
imobilização, que poderia ser com gesso toracobraquial em abdução de 90˚ 
ou 30˚, utilizado por mais três semanas. Finalmente, o paciente ficava 
imobilizado com uma bandagem velpeau, por mais uma semana.   
GHORMLET, MROZ (1935) trataram 33 pacientes com fratura da 
diáfise do úmero, sendo que, preferiram operar 11 destes para manter a 
redução dos fragmentos, principalmente em fraturas com traço simples 
transverso. Nas fraturas multifragmentadas, trataram com tração seguida de 
imobilização gessada. 
O’SHEA (1936) descreveu o tratamento de 90 pacientes com 
fraturas da diáfise do úmero. Todos os pacientes ficavam internados, sendo 
tratados com dois tipos de tração, cutânea ou tração esquelética. Esse autor 
refere melhores resultados com um tipo de tração, em que é feito um gesso 
torácico, com um anel metálico na região axilar, que servia de local de 
apoio para a tração, evitando, assim, a compressão de estruturas da região 
axilar. 
EVE, DANIEL Jr (1941) não relataram caso de pseudartrose e 
conseguiram bons resultados funcionais, após tratamento de 35 pacientes 
com fratura da diáfise do úmero. O tratamento baseou-se em imobilização 
gessada, mantendo o ombro, entre 20 e 35˚ de abdução e o cotovelo em 
flexão, que era mantido por 4,5 a 5,5 semanas. Após a remoção da 
11		Literatura	
	
imobilização, o paciente era estimulado a mobilizar o ombro e cotovelo, 
sendo que o retorno da função normal foi atingida, em média, 12 semanas 
após o trauma.  
KENNEDY, WYATT (1957) trataram 78 fraturas do terço médio da 
diáfise do úmero, sendo que, em 57 destas (73%) obtiveram sucesso com 
tratamento não cirúrgico, com gesso pendente, em uma média de sete 
semanas. A angulação da fratura, no sentido anteroposterior, era ajustada 
com a altura da tipoia, e a angulação lateral, com a colocação da argola na 
região do dorso do punho. Os autores indicaram cirurgia nos casos com 
fraturas complexas, falha do tratamento não cirúrgico, pseudartrose e em 
alguns casos em que havia déficit do nervo radial.  
KLENERMAN (1966) avaliou, retrospectivamente, 98 pacientes 
com fratura da diáfise do úmero, tratados em seu serviço. Oitenta e sete 
pacientes receberam tratamento não cirúrgico, sendo a maioria com gesso 
em “U” e tipoia “collar-and-cuff”. Dez pacientes desenvolveram retardo de 
consolidação (considerado pelo autor não consolidação, após oito semanas 
de tratamento). Destes dez pacientes, sete foram tratados cirurgicamente 
com enxerto de ilíaco e, alguma forma de fixação, e três, com imobilização 
por tempo prolongado, conseguindo assim consolidação em todos os 
pacientes. O autor relatou um caso com deformidade residual radiográfica 
com 25˚ de varo, que não apresentou deformidade clínica aparente, nem 
déficit funcional. Outros dois casos evoluíram com 35˚ de varo, em que os 
pacientes apresentaram deformidade visível e déficit funcional do membro. 
Um paciente desenvolveu antecurvo de 20˚, que clinicamente, era aparente 
e apresentou déficit de movimento do cotovelo. Assim, o autor concluiu 
que deformidade radiográfica até 20˚, em antecurvo, e 30˚, em varo, não 
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são clinicamente visíveis e definiu essas angulações máximas toleráveis, 
sem que os pacientes apresentem déficit de função do membro. 
 
3.2 Tratamento da fratura da diáfise do úmero com órtese funcional 
SARMIENTO, KINMAN, GALVIN, SCHMITT, PHILLIPS (1977) 
trataram 51 fraturas da diáfise do úmero utilizando um novo conceito, 
órtese funcional, em que, permaneceram livres, o ombro e o cotovelo, para 
movimentação, minimizando assim, a morbidade dessas articulações, 
durante o tratamento. Os pacientes permaneceram, em média, por oito 
semanas com a imobilização, havendo consolidação de todos os casos, com 
exceção de um, que apresentou fratura patológica.  
BALFOUR, MOONEY, ASHBY (1982) trataram 42 pacientes com 
fratura da diáfise do úmero com uma modificação da órtese funcional. Os 
autores adicionaram tiras para evitar o escorregamento da órtese. 
Reportaram apenas um paciente com não consolidação da fratura.  
FJALESTAD, STROMSOE, SALVESEN, ROSTAD (2000) 
mediram a perda de rotação lateral do ombro em pacientes com fratura da 
diáfise do úmero, tratados com órtese. Essas medidas foram realizadas 
clinicamente e por imagens de tomografia computadorizada. Verificaram 
que 38% desses pacientes evoluíram com perda da rotação lateral. 
KOCH, GROSS, GERBER (2002) obtiveram consolidação em 87% 
dos 67 pacientes com fratura da diáfise do úmero, tratados com órtese 
funcional. Dos nove pacientes que necessitaram tratamento cirúrgico para 
consolidação da fratura, seis apresentavam um traço de fratura transverso. 
TOIVANEN, NIEMINEN, LAINE, HONKONEN, JÄRVINEN 
(2005) trataram com órtese funcional 93 pacientes com fratura da diáfise 
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do úmero, obtendo 77% de consolidação. Ao analisar as falhas, reportou 
que, somente o fator localização da fratura no terço proximal da diáfise, 
apresentou relação com esse desfecho desfavorável.  
EKHOLM, TIDERMARK, TÖRNKVIST, ADAMI , PONZER 
(2006) reportaram 90% de consolidação dos 78 pacientes tratados com 
órtese funcional e, um maior índice de pseudartrose, em fraturas do tipo A 
da classificação AO, recomendando tratamento cirúrgico para esses casos. 
ROSENBERG, SOUDRY (2006) avaliaram pacientes após 30 meses 
de tratamento de fratura da diáfise do úmero, com órtese funcional. Apesar 
de verificarem altos índices de consolidação, observaram déficit 
significativo da função do ombro ipsilateral à fratura, em comparação com 
o ombro contralateral, medido pelo escore Constant. 
ALI, GRIFFITHS, OBI, TYTHERLEIGH-STRONG, VAN 
RENSBURG (2015) analisaram dados, retrospectivamente, de 138 
pacientes com fratura da diáfise do úmero, tratados com órtese funcional. 
Reportaram que 83% alcançaram a consolidação óssea. Das fraturas do 
terço proximal, essa taxa de consolidação foi de 76%, e das fraturas 
multifragmentadas, com três ou mais partes, foi de 89%. Os autores 
recomendam um limiar menor, para considerar o tratamento cirúrgico nas 
fraturas do terço proximal da diáfise e dos traços, em duas partes, em 
espiral. 
 
3.3 Tratamento da fratura da diáfise do úmero com placa em ponte 
LIVANI, BELANGERO (2004) descreveram a técnica, 
minimamente invasiva, da osteossíntese das fraturas da diáfise do úmero 
por via anterolateral com uso de placa DCP 4,5mm, respeitando o princípio 
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de estabilidade relativa. Em uma série de 15 casos, obtiveram boa evolução 
em todos, exceto em um caso com lesão do plexo braquial ipsilateral 
associada. 
APIVATTHAKAKUL, ARPORNCHAYANON, BAVORNRATA-
NAVECH (2005) realizaram estudo em cadáveres, testando a segurança da 
técnica da placa em ponte. Avaliaram a via de acesso e colocação da placa, 
com relação a proximidade com o nervo radial. Concluíram que é possível 
e seguro realizar a técnica, minimamente invasiva, por via anterior. 
POSPULA, NOOR (2006) trataram 12 pacientes com fraturas 
cominutivas da diáfise do úmero com placa em ponte. Todas as fraturas 
consolidaram e apenas um caso apresentou neuropraxia transitória do 
radial. Concluíram que, mesmo para esse tipo de fratura (cominutiva) esta 
técnica é um método seguro. 
JIANG, LUO, ZENG, MEI (2007) trataram 21 pacientes com fratura 
da diáfise do úmero tipo C, da classificação AO, com técnica placa em 
ponte, utilizando placa bloqueada. Concluíram que é uma técnica segura, 
com alta taxa de consolidação (90,4%) e baixos índices de complicações. 
ZHIQUAN, BINGFANG, YEMING, CHI, PEIYAN (2007) trataram 
13 pacientes com fratura da diáfise do úmero, terço médio e distal, com 
técnica da placa em ponte. Obtiveram consolidação em todos e, nenhuma 
complicação, com excelentes resultados funcionais do cotovelo.  
APIVATTHAKAKUL, PHORNPHUTKUL, LAOHAPOON-
RUNGSEE (2009), em uma série de 23 pacientes, com fratura da diáfise do 
úmero tratados com técnica placa em ponte, obtiveram bons e ótimos 
resultados, medidos por escores funcionais do ombro. Relataram duas 
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complicações: uma parestesia do cutâneo lateral do antebraço, e uma 
soltura da placa por erro de técnica. 
JI, TONG, TANG, CAI, ZHANG, LI, WANG (2009), em um estudo 
em 14 peças de braços em cadáveres, seguido por estudo clínico em 22 
pacientes, com fratura da diáfise do úmero, estudaram uma via lateral para 
realizar osteossíntese, com técnica minimamente invasiva, sendo a via 
proximal transdeltóide e distal, entre os músculos braquiorradial e braquial. 
Apesar de um caso evoluir com paralisia do nervo radial no pós-operatório, 
os autores concluíram que, essa via, não põe em risco o nervo axilar, nem o 
radial, se o procedimento for realizado mantendo o antebraço em supinação 
e não forem colocados parafusos, na região do sulco do nervo radial.  
KOBAYASHI, WATANABE, MATSUSHITA (2010) avaliaram o 
resultado do arco de movimento final do ombro e cotovelo, após tratamento 
de 18 pacientes com fratura da diáfise do úmero com placa em ponte. 
Concluíram que esta técnica permite movimento precoce destas 
articulações. 
SHETTY, KUMAR, SUJAY, KINI, KANTHI (2011) avaliaram, 
prospectivamente, 32 pacientes com fratura da diáfise do úmero, com 
técnica minimamente invasiva, com placa em ponte, em uma média de 31 
meses, após o procedimento. Todos os pacientes evoluíram com bons e 
excelentes resultados funcionais do ombro, medidos pelo escore UCLA e, 
97% com bons e excelentes resultados funcionais do cotovelo. O paciente, 
com resultado funcional regular do cotovelo, tinha fratura do olécrano 
associada. Dois casos apresentaram neuropraxia do cutâneo lateral do 
antebraço com recuperação espontânea. 
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3.4 Trabalhos comparativos não randomizados  
AN, ZENG, HE, CHEN, HU (2010) compararam, 
retrospectivamente, dois grupos com fratura do terço médio e distal da 
diáfise do úmero. Um grupo (17 pacientes), foi tratado cirurgicamente com 
placa em ponte, minimamente invasiva e, outros (16 pacientes) com placa, 
utilizando técnica aberta convencional, por via anterolateral ou posterior. 
Os autores constataram maior número de paralisia do nervo radial pós-
operatória transitória, no grupo com técnica aberta, em comparação com o 
grupo da placa em ponte. Nos demais desfechos avaliados (escores UCLA 
e MEPS, tempo de consolidação e arco de movimento), não demonstraram 
diferença significativa entre os grupos. 
DENARD, RICHARDS, OBREMSKEY, TUCKER, FLOYD, 
HERZOG (2010) compararam, retrospectivamente, pacientes tratados com 
fratura da diáfise do úmero, sendo 63 tratados com órtese funcional e 150 
pacientes, tratados cirurgicamente, com placa e parafusos, técnica 
convencional por via anterolateral ou posterior. Os autores reportaram 13 
casos (20,6%) de pseudartrose do grupo tratado com órtese funcional, em 
comparação com 13 casos (8,7%) do grupo tratado com cirurgia. 
Consolidação viciosa foi mais frequente no grupo não cirúrgico (12,7%), 
do que no cirúrgico (1,3%). Não houve diferença entre os grupos no tempo 
de consolidação. Neuropraxia do radial, após a intervenção, foi observada 
em 9,5% do grupo não cirúrgico e 2,7% do grupo cirúrgico. 
FIRAT, DEVECI, GÜLER, OÇGÜDER, OĞUZ, BOZKURT (2012) 
compararam, retrospectivamente, o resultado funcional do ombro e 
cotovelo de 152 pacientes com fratura da diáfise do úmero, tratados com 
órtese funcional, placa de compressão e haste intramedular. Dentre os 62 
pacientes tratados com órtese funcional, 19 apresentaram consolidação com 
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mais de 20˚ de varo, com resultado do escore Constant menos favorável, 
em comparação com os demais. Vinte e quatro pacientes, desse mesmo 
grupo, que receberam tratamento não cirúrgico, evoluíram com 
deformidade em antecurvo e obtiveram escore MEPS menos favorável. 
GOSLER, TESTROOTE, MORRENHOF, JANZING (2012) 
realizaram uma revisão sistemática, publicada na Cochrane Database of 
Systematic Reviews, fazendo uma busca, nas diversas bases de dados, de 
ensaios clínicos randomizados, comparando o métodos de tratamento 
cirúrgico com não cirúrgico. Após encontrar 532 artigos sobre o assunto, 
selecionou sete artigos potencialmente elegíveis, para inclusão na revisão. 
No entanto, desses sete artigos, cinco eram trabalhos retrospectivos e dois 
prospectivos, sem randomização. Não conseguiram, portanto, incluir 
nenhum ensaio clínico randomizado em sua revisão. Elegeram dois ensaios 
clínicos em andamento, que foram registrados no Current Controlled 
Trials, sendo um desses, este ensaio clínico. 
KIM, OH, BYUN, KIM, PARK (2015) realizaram um ensaio clínico 
randomizado, multicêntrico, comparando a técnica aberta convencional 
com a placa em ponte utilizando placa para as fraturas AO tipo A e B da 
diáfise do úmero, com 72 pacientes. Avaliaram o tempo de consolidação, 
tempo de cirurgia, tempo de exposição à radiação e lesão nervosa. 
Utilizaram dois escores funcionais (UCLA e MEPS), angulação, retardo de 
consolidação e pseudartrose. Não encontraram diferenças entre os grupos, 
em todos os desfechos, sendo que, ambos os grupos apresentaram 
excelentes resultados funcionais e alta taxa de consolidação da 
fratura. Concluíram que, os métodos são seguros e efetivos, 
no tratamento desse grupo de fraturas da diáfise do úmero. 
 
		
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4 MÉTODOS 
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4. Métodos 
 
Este ensaio clínico randomizado foi realizado na Casa da Mão, 
unidade cirúrgica-ambulatorial do Hospital São Paulo - Hospital 
Universitário da Disciplina de Cirurgia da Mão e Membro Superior do 
Departamento de Ortopedia e Traumatologia da EPM/UNIFESP. Foi 
aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) da instituição, sob o 
número CEP/UNIFESP 1595/09, bem como  catalogado no registro 
internacional de estudos clínicos controlados: Current Controlled Trials 
ISRCTN, sob número 24835397, disponível em: 
http://www.isrctn.com/ISRCTN24835397. 
Este projeto foi submetido e aprovado pela FAPESP – Fundação de 
Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo, como projeto de pesquisa – 
modalidade Auxílio Regular (processo número 2011/21611-2). Os recursos 
foram empregados para custeio do registro em bases de dados internacional 
e publicações em periódicos indexados, assim como para aquisição de 
órteses e implantes utilizados no estudo, objetivando minimizar o viés de 
publicação seletiva e conflitos de interesse com a indústria. 
Também como forma de assegurar a qualidade metodológica e sua 
validação externa, o presente estudo adotou recomendações preconizadas 
pelo Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT Statement) -
SCHULZ et al (2010), e o protocolo publicado previamente em periódico 
indexado, contendo detalhes da metodologia empregada (MATSUNAGA, 
TAMAOKI, MATSUMOTO, DOS SANTOS, FALOPPA, BELLOTI, 
2013). 
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4.1 Critérios de inclusão 
Todos os pacientes com mais de 18 anos de idade, com fraturas 
completas e desviadas da diáfise do úmero, que concordaram e assinaram o 
termo de consentimento informado, foram incluídos no estudo. 
 
4.2 Critérios de exclusão 
Foram excluídos, previamente a randomização, pacientes que 
apresentaram algum traço de fratura, localizadas nos primeiros quatro 
centímetros distais ao colo cirúrgico, ou nos quatro centímetros proximais à 
fossa do olécrano. Os quatro centímetros foram determinados medindo-se a 
extremidade da placa com o final do segundo furo a partir desta 
extremidade, sendo portanto a distância mínima em que é possível realizar 
a cirurgia com esta técnica.  
Pacientes com fratura patológica, exposta ou com mais de 14 dias de 
evolução, com lesão neurológica ou vascular associadas, também foram 
excluídos. Pacientes com esqueleto imaturo ou com alguma doença prévia 
no membro, que poderia ter interferido na aferição dos desfechos, como 
osteoartrose do ombro, cotovelo, lesão do manguito rotador foram 
excluídos.  
Pacientes que não desejaram participar ou não estiveram em 
condições de entender e assinar o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE) não foram incluídos, assim como pacientes, em 
qualquer situação, em que houve contraindicação de quaisquer dos métodos 
randomizados. 
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4.3 Cálculo amostral 
O tamanho da amostra foi calculado, previamente ao recrutamento 
dos pacientes, tendo um intervalo de confiança de 95%, poder estatístico de 
90% e, considerando desvio padrão de 15% na pontuação DASH, e uma 
diferença absoluta de dez pontos entre placa em ponte e órtese 
(GUMMESSON, ATROSHI, EKDAHL, 2003). Calculou-se que 50 
pacientes eram necessários em cada grupo. Admitindo uma perda de 10% 
em 12 meses de seguimento, calculamos 55 pacientes em cada grupo, num 
total de 110. 
 
4.4 Randomização 
A sequência de randomização foi previamente gerada pelo programa 
de computador “Research Randomizer”, desenvolvido por Geoffrey C. 
Urbaniak e Scott Plus. Assim, gerou-se uma lista numerada de um a 110, 
em que, cada número correspondia a uma das intervenções do estudo. 
As informações desta lista foram transferidas para 110 envelopes, 
numerados, opacos e selados, por pessoas não ligadas diretamente ao 
estudo. 
Apenas após a avaliação dos critérios de inclusão e exclusão, com a 
assinatura do TCLE, o envelope foi aberto e, assim, definido por qual 
método o paciente seria tratado. 
 
4.5 Métodos de intervenção 
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4.5.1 Tratamento não cirúrgico 
Pacientes alocados para o grupo do tratamento não cirúrgico, órtese 
funcional (OR), foram submetidos à redução fechada com tração, quando 
necessária, e imobilização inicial com tala gessada de coaptação “pinça de 
confeiteiro” (DROZD et al, 2009). Uma das extremidades dessa tala inicia-
se na região axilar, na face medial do braço, passando pelo cotovelo e 
terminando, lateralmente no ombro. Os pacientes foram mantidos com esta 
imobilização até o 14˚ dia após o trauma (Figura 1). Após este período, a 
imobilização inicial foi trocada, por uma órtese funcional de material 
sintético, assim como descrito por SARMIENTO et al (1977), mantendo o 
ombro e cotovelo livres, e permitindo exercícios de reabilitação. A órtese 
foi mantida até a consolidação clínica e radiográfica da fratura (Figura 2). 
 
 
                     
                    Figura 1: Imobilização gessada inicial 
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                        Figura 2: Órtese funcional 
 
4.5.2 Tratamento cirúrgico 
Pacientes alocados no grupo tratamento cirúrgico, com placa em 
ponte (PP), foram submetidos inicialmente à avaliação clínica pré-
operatória. Participaram do estudo quatro cirurgiões, previamente definidos 
e familiarizados com a técnica cirúrgica, descrita por LIVANI, 
BELANGERO (2004). O paciente foi posicionado na mesa cirúrgica em 
decúbito dorsal horizontal com o cotovelo semifletido e, após 
procedimento anestésico, assepsia e antissepsia, foram colocados campos 
operatórios esterilizados. Duas vias de acesso foram feitas, sendo a 
proximal entre três e cinco centímetros, localizada entre os músculos 
bíceps braquial, medialmente e o músculo deltoide, lateralmente. A via de 
acesso distal dependeu da localização da fratura. Para as fraturas dos terços 
proximal e médio da diáfise do úmero, foi realizada uma incisão de três a 
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cinco centímetros, entre os músculos bíceps braquial e braquial abaixo do 
foco de fratura, após visibilização e afastamento do nervo cutâneo lateral 
do antebraço. O músculo braquial foi dividido longitudinalmente para 
exposição da face anterior do úmero (Figuras 3 e 4). Nas fraturas do terço 
distal, abordou-se a coluna lateral com dissecção subperiosteal da crista 
supraepicondilar lateral do úmero, e afastamento dos músculos 
braquiorradial e extensor radial longo do carpo e nervo radial, 
anteriormente. Foram utilizadas placas DCP estreitas de 4,5mm,  
inicialmente introduzidas de proximal para distal, fixando-se, primeiro o 
último parafuso distal, seguido pelos demais parafusos, num total de dois a 
três em cada fragmento. Nas fraturas localizadas, próximas à região 
metafisária distal do úmero, a placa foi introduzida de distal para proximal. 
 
 
 
Figura 3: Incisões cirúrgicas para 
osteossíntese com placa em ponte. 
 Figura 4: Radiografias pós-
operatórias.  
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4.5.3 Tratamento pós intervenção 
Os pacientes de ambos os grupos (OR e PP), foram submetidos ao 
mesmo programa de reabilitação. Assim que o paciente tolerava, ele foi 
estimulado ao movimento ativo e passivo do cotovelo e com exercícios 
pendulares para o ombro. Exercícios com rotações medial e lateral do 
ombro foram introduzidos, após seis semanas da intervenção. 
 
4.6 Avaliação dos desfechos 
Todos os participantes do estudo foram avaliados para os desfechos 
clínicos nos seguintes momentos após o início do tratamento: com duas e 
quatro semanas, e dois, seis e doze meses, após a intervenção. 
Para as avaliações radiográficas, foram adicionados os momentos: 
seis semanas e mensalmente após o segundo mês até a consolidação da 
fratura. 
As avaliações, funcionais e radiográficas, foram realizadas por 
profissionais que não estavam diretamente associados ao estudo. 
Para as avaliações, foi solicitado ao paciente cobrir o membro 
afetado e não revelar a qual tratamento ele havia sido submetido, a fim de 
garantir o mascaramento do avaliador. 
 
4.6.1 Desfecho primário 
Conforme publicação prévia do protocolo de pesquisa, na revista 
Trials Journal, definimos apenas um desfecho primário: questionário The 
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH), uma vez que o 
mesmo serviu de base para o cálculo amostral.  
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4.6.1.1 Função do membro superior: questionário DASH 
Foi aplicado o questionário DASH traduzido e validado para a língua 
portuguesa (HUDAK, AMADIO, BOMBARDIER, 1996, ORFALE et al, 
2005).  
A pontuação final foi calculada e transformada em percentual da 
limitação funcional do membro, usando a fórmula seguinte:  
 
pontuação final = (soma das respostas - 30)  
                                              1,2  
 
 
Os dois módulos opcionais do questionário DASH não foram 
aplicados. 
A pontuação atingida por cada paciente corresponde a limitação do 
membro superior, ou seja, os valores mais altos inferem maior limitação e 
valores menores, menor limitação.  
Foram considerados válidos os questionários com pelo menos 27 dos 
30 itens respondidos. Se houvesse entre 27 e 29 itens respondidos a 
fórmula utilizada, para obtenção da pontuação final, foi a seguinte: 
 
pontuação final = (soma das N respostas) – 1   x 25 
              N 
 
4.6.2 Desfechos secundários 
 
4.6.2.1 Qualidade de vida: questionário Short Form-36 (SF-36) 
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Também traduzido e validado para a língua portuguesa, o 
questionário de qualidade de vida SF-36 (Medical Outcomes Study 36 – 
Item Short–Form Survey), que possui 36 itens, avalia oito conceitos: 
capacidade funcional, aspectos físicos, saúde mental, vitalidade, aspectos 
emocionais, aspectos sociais, dor e saúde geral (WARE, SHERBOURNE, 
1992, CICONELLI et al, 1999).  
Este desfecho não foi avaliado em um dos momentos (15 dias após 
intervenção), uma vez que esta ferramenta contempla questões, para o 
participante, relacionadas às últimas quatro semanas. 
 
4.6.2.2 Complicações graves e falhas 
As complicações decorrentes do tratamento realizado, por ambos os 
métodos descritos, foram monitoradas e constituem uma parte das análises 
realizadas. Estas foram categorizadas de acordo com sua gravidade. Assim 
que identificadas, foram imediatamente tratadas.  
Complicações graves foram consideradas quando, para tratamento e 
correção destas, houve necessidade de um novo procedimento cirúrgico, 
para o grupo PP, ou primeiro procedimento cirúrgico, para o grupo OR. 
Consideramos pseudartrose a não progressão, clínica e radiográfica, 
da consolidação óssea da fratura, em três meses conseguintes, ou se esta 
não tivesse ocorrido até o sexto mês (CLEVELAND, 2013). 
Dentre outras complicações graves, previmos a lesão neurológica, 
infecção profunda, soltura de material de síntese, em que houvesse 
necessidade de intervenção cirúrgica.  
Falha do método foi considerada quando houve interrupção do 
tratamento ou nova intervenção foi necessária. 
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4.6.2.3 Complicações menores 
Complicações que tiveram menor interferência no resultado final do 
tratamento, foram considerados como desfecho secundário. Nesta categoria 
foram incluídos para o grupo órtese (OR): lesão dermatológica devido ao 
contato prolongado com a órtese, lesão neurológica transitória 
(neuropraxia). Para o grupo placa em ponte (PP), foram contemplados: 
infecção superficial em que não foi necessário novo procedimento 
cirúrgico, lesão neurológica transitória (neuropraxia), cicatrização 
hipertrófica. 
 
4.6.2.4 Função do ombro: Escala de Constant 
A avaliação funcional do ombro foi realizada utilizando-se a escala 
Constant, que contempla os seguintes aspectos: dor, atividades de vida 
diários, arco de movimento e força, gerando uma pontuação de zero a 100 
(CONSTANT, MURLEY, 1987). 
 
4.6.2.5 Dor – Escala visual analógica 
Avaliamos a dor utilizando a escala visual analógica (EVA). O 
paciente foi instruído a marcar o nível de dor que estava sentindo com um 
“X” em uma linha de dez centimetros. O extremo esquerdo da linha 
significava ausência de dor e o direito o máximo de dor. A distância 
medida entre o “X” marcado pelo paciente e a extremidade esquerda da 
linha foi a tradução, em números, da quantidade de dor referida pelo 
paciente (REVILL et al, 1976, FLANDRY et al, 1991) (Figura 5). 
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Figura 5: Linha para marcação do nível de dor, pelo paciente  
 
4.6.2.6 Radiografias 
Radiografias do braço, em dois planos, foram avaliadas para 
verificar a consolidação e angulação entre os principais fragmentos. 
Constatou-se consolidação radiográfica da fratura, quando houve 
formação de continuidade óssea de três corticais, entre os fragmentos 
principais da fratura nos dois planos avaliados (frente e perfil). O tempo de 
consolidação foi contado em dias. A angulação entre os fragmentos foi 
medida, nos dois planos, e anotados seus valores, em graus. 
 
4.7 Avaliação clínica 
Os momentos para avaliação clínica dos pacientes não foram sempre 
coincidentes, com os momentos para avaliação dos desfechos. Pacientes 
que que evoluíram com algum tipo de complicação foram monitorados com 
uma frequência maior, a fim de tratar e acompanhar de forma adequada, 
diante da necessidade de cada um. 
 
4.8 Metodologia estatística 
Para comparar os dois grupos, OR e PP, com relação a diferença de 
médias utilizando a variância, adotamos o teste t-student, um teste 
paramétrico bastante usual. Essa comparação foi realizada em todos os 
cinco momentos em que os desfechos foram avaliados. 
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O teste de qui-quadrado foi utilizado para comparar a frequência 
relativa, de ambos os grupos, com relação às variáveis categóricas. 
O nível de significância de 5% (alfa= 0,05) foi utilizado para os 
testes estatísticos. Aqueles que apresentaram um valor de p inferior a 0,05, 
foram considerados estatisticamente significativos, para o desfecho 
primário (questionário DASH). Para os desfechos secundários, conforme 
protocolo publicado na revista Trials Journal, consideramos 
estatisticamente significativo, os testes com valor de p inferior a 0,02. 
(MATSUNAGA et al, 2013). 
Nessa análise, foram utilizados os softwares SPSS V17, Minitab 16 e 
Excel Office 2010. 
 
3.8 Intenção de tratar  
Pacientes que apresentaram falha no tratamento, ou necessitaram 
intervenções adicionais, continuaram sendo acompanhados e seus 
resultados foram incluídos no grupo em que tinham sido inicialmente 
randomizados, de acordo com o princípio da intenção de tratar. 
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5. Resultados 
 
Todos os pacientes foram recrutados, avaliados e tratados na Casa 
da Mão - Disciplina de Cirurgia da Mão e Membro Superior do 
Departamento de Ortopedia e Traumatologia da EPM/UNIFESP e Hospital 
São Paulo - Hospital Universitário da UNIFESP, entre abril de 2012 e 
fevereiro de 2015. Os pacientes foram provenientes de diversos serviços da 
Grande São Paulo, encaminhados para nossa avaliação pela Central 
Reguladora da Grande São Paulo, que já tinham conhecimento dos  
critérios de inclusão e exclusão, desse trabalho. 
Dos 115 pacientes, inicialmente recrutados, cinco não foram 
incluídos. Dois pacientes por apresentarem um traço de fratura para a 
extremidade proximal, além da diáfise, um por apresentar um traço para 
extremidade distal e, duas pacientes, que não poderiam entender e 
colaborar com o tratamento, uma delas apresentava encefalopatia crônica 
não progressiva (paralisia cerebral) e a outra, síndrome demencial em 
estágio avançado, acamada e tratando processo infeccioso no membro 
inferior. 
Cento e dez pacientes foram incluídos e alocados, randomicamente, 
em um dos grupos. Cinquenta e dois foram alocados no grupo órtese 
funcional (OR) e 58, no grupo cirurgia com placa em ponte (PP). A idade 
média do grupo OR foi de 40,4 anos e do grupo PP, 37,4 anos, não se 
constatando diferença estatística significativa, entre ambos. Os grupos 
foram considerados homogêneos, uma vez que também não houve 
diferença estatística, em relação ao gênero, tipo da fratura (segundo a 
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classificação AO) e localização da fratura (terço proximal, médio e distal) 
(Tabela 1). 
 
Tabela 1. Valores descritivos dos dados epidemiológicos segundo o grupo 
de estudo. 
 
Variável Categoria OR (n=52)  PP (n=58)  p 
Idade 
 
40,37 + 
17,26 
 
37,37 + 14,78 
 0,331 
Gênero Masculino 
 
38 (73,1%)  35 (60,3%)  0,158 
 A 28 (54,9%)  38 (67,9%)   
Classificação AO B 17 (33,3%)  15 (28,8%)  0,32 
 C 6 (11,8%)  3 (5,4%)   
 Proximal 6 (11,8%)  6 (10,7%)   
Local Médio 38 (74,5%)  36 (64,3%)  0,340 
 Distal 7 (13,7%)  14 (25,0%)   
 
Quanto às perdas de seguimento, observamos em até seis meses, seis 
pacientes (11,5%) do grupo OR e oito do grupo PP (13,8%), não foram 
avaliados. Em 12 meses, duas a mais do grupo OR, totalizando então, oito 
(15,4%) e, o grupo PP, manteve oito perdas. Não houve diferença 
estatisticamente significante, entre os dois grupos (Tabela 2 e Figura 6). 
 
Tabela 2: Frequências absolutas e relativas das perdas, segundo os grupos 
de estudo. 
 
 
OR (n= 52)  PP (n= 58)   
Perdas totais até n %  n %  p-valor 
6 meses 6 11,5  8 13,8  0,723 
Um ano 8 15,4  8 13,8  0,813 
 
Das oito perdas de seguimento do grupo OR, uma foi devido ao 
óbito não relacionado ao tratamento, sete meses após intervenção, dois não 
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desejaram retornar, pois mudaram de endereço e cinco não compareceram 
às avaliações, mesmo após várias tentativas para localização. Das oito 
perdas do grupo PP, um mudou-se de endereço e não desejou retornar, 
devido à distância maior e, os sete pacientes restantes, não foram 
localizados. 
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Figura 6: Fluxograma do Ensaio Clínico Randomizado. Diagrama mostra o 
fluxo dos pacientes por cada estágio do estudo. 		  
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4.1 Avaliação do desfecho primário 
 
4.1.1 Função do membro superior: questionário DASH 
Pelo teste de t-student, observamos que os grupos apresentaram 
diferença estatisticamente significativa, favorável ao grupo PP, no 
momento seis meses (180 dias), em que a média do grupo OR foi de 16,9 
contra 10,1 do grupo PP (p-valor = 0,046) (Tabela 3). 
 
Tabela 3: Comparação dos grupos OR e PP, para DASH. 
 
DASH Média Mediana Desvio Padrão Min Max N IC 
p-
valor 
15d OR 57,6 57,5 15,5 23 80 46 4,5 0,329 PP 54,6 51,7 14,6 29 80 50 4,0 
30d OR 44,7 48,3 16,6 2 71 46 4,8 0,334 PP 41,4 40,9 16,3 7 76 50 4,5 
60d OR 29,2 23,3 20,7 0 70 46 6,0 0,310 PP 25,2 23,3 17,4 0 58 50 4,8 
180d OR 16,9 8,0 18,0 0 58 46 5,2 0,046* PP 10,9 6,7 10,5 0 43 50 2,9 
360d OR 6,5 4,2 8,6 0 48 44 2,6 0,476 PP 5,5 3,4 5,8 0 23 50 1,6 
* p-valor < 0,05 foi estatisticamente significante	
 
4.2 Avaliação dos desfechos secundários 
 
4.2.2 Qualidade de vida: Questionário SF-36 
Pelo teste t-student, verificamos que não há diferença estatística 
significante entre os grupos, em quaisquer dos domínios do questionário, 
em nenhum dos momentos aferidos. 
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Verificamos apenas uma diferença marginal, no domínio 
“Capacidade Funcional”, no momento 30 dias, em que a média do grupo 
OR foi de 67,6 e do grupo PP, 76,0 (p-valor = 0,025), (Tabelas 4, 5, 6 e 7). 
 
Tabela 4: Comparação dos grupos OR e PP, para SF-36, em 30 dias. 
 
SF-36 (30 
Dias) Média Mediana 
Desvio 
Padrão Min Max N IC 
p-
valor 
Cap 
Func 
OR 67,6 70,0 19,1 25 100 46 5,5 0,025 PP 76,0 80,0 17,1 35 100 50 4,8 
Asp 
Fis 
OR 3,8 0,0 11,7 0 50 46 3,4 0,294 PP 6,5 0,0 13,2 0 50 50 3,7 
S 
Ment 
OR 85,6 100,0 22,9 0 100 46 6,6 0,236 PP 90,7 100,0 19,1 33 100 50 5,3 
Vital OR 86,1 85,0 9,8 55 100 46 2,8 0,723 PP 85,4 85,0 9,2 70 100 50 2,6 
Asp 
Emoc 
OR 85,8 88,0 12,5 52 100 46 3,6 0,310 PP 88,3 92,0 11,4 60 100 50 3,2 
Asp 
Soc 
OR 74,1 75,0 20,7 37 100 46 6,0 0,107 PP 80,3 87,0 16,5 50 100 50 4,6 
Dor OR 69,8 67,0 17,2 32 100 46 5,0 0,754 PP 70,8 67,0 13,7 32 100 50 3,8 
Est 
Geral 
OR 85,5 86,0 10,0 65 100 46 2,9 0,991 PP 85,5 90,0 9,1 65 100 50 2,5 
Cap Func: Capacidade funcional; Asp Fis: Aspectos físicos; S Ment: Saúde mental; Vital: Vitalidade;  
Asp Emoc: Aspectos emocionais; Asp Soc: Aspectos sociais; Est Geral: Estado geral. 
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Tabela 5: Comparação dos grupos OR e PP, para SF-36, em 60 dias. 
 
SF-36 (60 
Dias) Média Mediana 
Desvio 
Padrão Min Max N IC 
p-
valor 
Cap 
Func 
OR 81,1 85,0 14,9 50 100 46 4,3 0,078 PP 86,1 90,0 12,6 55 100 50 3,5 
Asp 
Fis 
OR 38,0 25,0 31,1 0 100 46 9,0 0,381 PP 43,7 50,0 31,8 0 100 50 8,8 
S 
Ment 
OR 95,0 100,0 12,0 67 100 46 3,5 0,143 PP 98,0 100,0 7,9 67 100 50 2,2 
Vital OR 86,8 87,5 10,3 55 100 46 3,0 0,398 PP 88,4 85,0 7,5 75 100 50 2,1 
Asp 
Emoc 
OR 88,0 90,0 11,5 62 100 46 3,3 0,165 PP 91,0 96,0 9,9 64 100 50 2,8 
Asp 
Soc 
OR 83,3 87,0 18,8 37 100 46 5,4 0,657 PP 84,8 87,0 13,9 50 100 50 3,9 
Dor OR 83,9 87,0 14,3 55 100 46 4,1 0,058 PP 78,3 77,0 14,4 55 100 50 4,0 
Est 
Geral 
OR 88,3 90,0 9,1 70 100 46 2,6 0,706 
PP 87,6 90,0 9,0 60 100 50 2,5 
Cap Func: Capacidade funcional; Asp Fis: Aspectos físicos; S Ment: Saúde mental; Vital: Vitalidade;  
Asp Emoc: Aspectos emocionais; Asp Soc: Aspectos sociais; Est Geral: Estado geral. 
 
Tabela 6: Comparação dos grupos OR e PP, para SF-36 em 180 dias. 
 
SF-36 (180 
Dias) Média Mediana 
Desvio 
Padrão Min Max N IC 
p-
valor 
Cap 
Func 
OR 87,8 90,0 14,4 50 100 46 4,2 0,122 PP 91,8 90,0 10,4 55 100 50 2,9 
Asp 
Fis 
OR 72,3 87,5 33,4 0 100 46 9,7 0,259 PP 79,5 100,0 28,9 0 100 50 8,0 
S 
Ment 
OR 95,7 100,0 13,4 33 100 46 3,9 0,889 PP 96,0 100,0 10,9 66 100 50 3,0 
Vital OR 89,8 90,0 7,5 75 100 46 2,2 0,701 PP 90,4 90,0 8,1 75 100 50 2,3 
Asp 
Emoc 
OR 91,0 92,0 8,6 62 100 46 2,5 0,261 PP 92,9 96,0 7,7 76 100 50 2,1 
Asp 
Soc 
OR 91,2 100,0 16,7 37 100 46 4,8 0,562 PP 92,8 100,0 9,6 50 100 50 2,7 
Dor OR 86,6 90,0 15,3 45 100 46 4,4 0,926 PP 86,3 87,0 14,8 57 100 50 4,1 
Est 
Geral 
OR 90,2 90,0 7,5 70 100 46 2,2 0,230 PP 92,0 92,5 6,9 75 100 50 1,9 
Cap Func: Capacidade funcional; Asp Fis: Aspectos físicos; S Ment: Saúde mental; Vital: Vitalidade;  
Asp Emoc: Aspectos emocionais; Asp Soc: Aspectos sociais; Est Geral: Estado geral. 
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Tabela 7: Comparação dos grupos OR e PP, para SF-36, em 360 dias. 
 
SF-36 (360 
Dias) Média Mediana 
Desvio 
Padrão Min Max N IC 
p-
valor 
Cap 
Func 
OR 94,2 100,0 10,5 50 100 44 3,1 0,392 PP 95,7 100,0 6,1 75 100 50 1,7 
Asp 
Fis 
OR 90,3 100,0 20,3 0 100 44 6,0 0,409 PP 93,5 100,0 16,6 25 100 50 4,6 
S 
Ment 
OR 97,2 100,0 9,1 67 100 44 2,7 0,288 PP 98,8 100,0 5,8 67 100 50 1,6 
Vital OR 91,5 92,5 7,6 75 100 44 2,2 0,362 PP 92,9 95,0 7,4 80 100 50 2,1 
Asp 
Emoc 
OR 94,0 96,0 7,8 67 100 44 2,3 0,271 PP 95,7 100,0 6,5 76 100 50 1,8 
Asp 
Soc 
OR 96,3 100,0 9,0 50 100 44 2,7 0,111 PP 93,5 100,0 7,4 75 100 50 2,1 
Dor OR 92,7 100,0 11,0 55 100 44 3,3 0,644 PP 91,6 97,0 11,5 57 100 50 3,2 
Est 
Geral 
OR 91,3 90,0 7,6 70 100 44 2,2 0,427 PP 92,4 90,0 6,4 75 100 50 1,8 
Cap Func: Capacidade funcional; Asp Fis: Aspectos físicos; S Ment: Saúde mental; Vital: Vitalidade;  
Asp Emoc: Aspectos emocionais; Asp Soc: Aspectos sociais; Est Geral: Estado geral. 
 
 
4.2.3 Complicações 
Dentre as complicações graves, observamos dez falhas (21,7%) do 
grupo OR. Dentre essas falhas, sete foram devido a pseudartrose, uma 
consolidação viciosa, clinicamente sintomática, e duas, por intolerância ao 
uso da órtese. 
Os sete pacientes com pseudartrose foram submetidos ao tratamento 
cirúrgico utilizando-se placa e parafusos, por via posterior com técnica de 
estabilidade absoluta para promover a consolidação, que foi atingida por 
todos. 
40		Resultados	
	
O paciente com consolidação viciosa apresentou uma deformidade 
grosseira do membro, com 28˚ de deformidade na radiografia. Foi 
submetido a osteotomia corretiva e fixação com placa e parafusos. 
Os dois pacientes que não toleraram o uso da órtese, foram 
submetidos ao tratamento cirúrgico com placa em ponte. Ambos 
apresentaram boa evolução.  
O grupo cirúrgico (PP) não necessitou de nenhuma intervenção 
cirúrgica adicional. (Tabelas 8, 9 e 10). 
 
Tabela 8: Comparação dos grupos OR e PP, na distribuição de 
pseudartrose. 
 
Pseudartrose OR PP p-valor N % N % 
Não 39 84,8% 50 100,0% 0,004* Sim 7 15,2% 0 0,0% 
* p-valor < 0,02 foi estatisticamente significante	
 
 
Tabela 9: Comparação dos grupos OR e PP, na distribuição de 
consolidação viciosa. 
 
Consolidação 
viciosa 
OR PP p-
valor N % N % 
Não 45 97,8% 50 100,0% 0,295 Sim 1 2,2% 0 0,0% 
 
Tabela 10: Comparação dos grupos OR e PP, na distribuição de 
intolerância ao tratamento. 
 
Intolerância ao 
tratamento 
OR PP p-
valor N % N % 
Não 44 95,7% 50 100,0% 0,136 Sim 2 4,3% 0 0,0% 
 
41		Resultados	
	
Dentre as demais complicações, em que não houve necessidade de 
nova intervenção, um paciente (2%), do grupo PP, evoluiu com infecção 
superficial, foi tratado com antibioticoterapia, por via oral, com remissão 
dos sintomas até o final das avaliações (Tabela 11). Dois pacientes (4%), 
desse mesmo grupo, desenvolveram no pós operatório imediato 
neuropraxia transitória do radial (Tabela 12). Ambos evoluíram bem, com 
recuperação espontânea da sensibilidade e motricidade. Quatro pacientes 
(8%), do grupo PP desenvolveram na ferida operatória, cicatriz 
hipertrófica, havendo apenas repercussão estética (Tabela 13). Cinco 
pacientes do grupo OR desenvolveram dermatite de contato, com o uso do 
dispositivo, sem repercussões funcionais (Tabela 14). 
 
Tabela 11: Comparação dos grupos OR e PP, na distribuição de infecção 
superficial. 
 
Infecção 
superficial 
OR PP p-
valor N % N % 
Não 46 100,0% 49 98,0% 0,335 Sim 0 0,0% 1 2,0% 
 
 
Tabela 12: Comparação dos grupos OR e PP, na distribuição de 
neuropraxia transitória. 
 
Neuropraxia 
transitória 
OR PP p-
valor N % N % 
Não 46 100,0% 48 96,0% 0,170 Sim 0 0,0% 2 4,0% 
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Tabela 13: Comparação dos grupos OR e PP, na distribuição de cicatriz 
hipertrófica. 
 
Cicatriz 
hipertrófica 
OR PP p-
valor N % N % 
Não 46 100,0% 46 92,0% 0,050 Sim 0 0,0% 4 8,0% 
 
Tabela 14: Comparação de grupos OR e PP, na distribuição de dermatite de 
contato. 
 
Dermatite de 
contato 
OR PP p-
valor N % N % 
Não 41 89,1% 50 100,0% 0,017* Sim 5 10,9% 0 0,0% 
* p-valor < 0,02 foi estatisticamente significante	
 
4.2.4 Escala de Constant 
Pelo teste t-student, observamos que os grupos não apresentam 
diferença significativa em nenhum dos momentos avaliados (Tabela 15). 
 
Tabela 15: Comparação dos grupos OR e PP, para escore Constant. 
  
CONSTANT Média Mediana Desvio Padrão Min Max N IC 
p-
valor 
15d OR 34,4 32,0 14,6 16 83 46 4,2 0,071 PP 39,9 40,0 14,9 16 88 50 4,1 
30d OR 49,0 43,5 18,7 25 95 46 5,4 0,362 PP 52,5 51,0 18,5 25 95 50 5,1 
60d OR 63,7 55,5 23,4 32 100 46 6,8 0,297 PP 68,3 70,0 20,0 33 100 50 5,5 
180d OR 80,0 90,0 22,1 32 100 46 6,4 0,055 PP 87,3 90,5 13,8 40 100 50 3,8 
360d OR 90,4 95,0 10,8 60 100 44 3,2 0,369 PP 92,2 95,0 8,6 67 100 50 2,4 
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4.2.5 Dor – Escala Visual Analógica 
Pelo teste de t-student, observamos que os grupos não apresentam 
diferença significativa neste desfecho em nenhum momento avaliado 
(Tabela 16). 
 
Tabela 16: Comparação dos grupos OR e PP, para dor. 
 
Dor Média Mediana Desvio Padrão Min Max N IC 
p-
valor 
15d OR 3,3 3,5 2,3 0 9 46 0,7 0,076 PP 4,0 4,0 1,9 0 8 50 0,5 
30d OR 2,7 2,5 2,4 0 8 46 0,7 0,152 PP 3,3 4,0 2,1 0 9 50 0,6 
60d OR 1,7 1,0 2,0 0 9 46 0,6 0,074 PP 2,4 2,0 1,8 0 7 50 0,5 
180d OR 1,4 0,5 1,9 0 8 46 0,5 0,835 PP 1,5 1,0 1,6 0 6 50 0,5 
360d OR 1,0 0,8 1,2 0 5 44 0,3 0,395 PP 1,2 0,5 1,7 0 7 50 0,5 
 
4.2.6 Análise radiográfica 
Verificou-se entre os grupos OR e PP diferença estatisticamente 
significante, com relação ao tempo de consolidação e angulação final dos 
fragmentos principais da fratura, nas radiografias de frente. O grupo OR 
apresentou maior tempo de consolidação radiográfica, com 108 dias, em 
média, contra 75 dias do grupo PP. Quanto à angulação residual no plano 
coronal, pelas radiografias na incidência frente, o grupo OR apresentou 
maior média de angulação (dez graus), contra dois graus do grupo PP. Não 
houve diferença estatística entre os grupos, na angulação final, nas 
radiografias em perfil (Tabela 17). 
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Tabela 17: Comparação dos grupos OR e PP, para radiografias. 
 
Radiogr. Média Mediana Desvio Padrão Min Max N IC p-valor 
T. de 
consolid. 
OR 108,4 75,0 64,6 45 270 46 18,7 0,001* PP 74,6 75,0 21,3 45 160 50 5,9 
Ang. 
Frente 
OR 10,5 10,0 8,9 -6 30 46 2,6 <0,001* PP 2,0 0,0 4,7 -10 12 50 1,3 
Ang. 
Perfil 
OR 1,4 0,0 9,1 -20 28 46 2,6 0,350 PP 0,2 0,0 0,7 0 4 50 0,2 
* p-valor < 0,02 foi estatisticamente significante 
T. de consolid.: tempo de consolidação (em dias); Ang. Frente: angulação na 
incidência frente (em graus); Ang. Perfil: angulação na incidência perfil (em graus) 
 
4.3 Análise de subgrupos 
Analisamos também os dez pacientes do grupo órtese funcional que 
apresentaram falha do tratamento. Não foi possível observar relação da 
falha, quanto ao gênero, idade, local da fratura e classificação da fratura 
(Tabelas: 18, 19, 20 e 21) 
 
Tabela 18: Comparação dos subgrupos, falha e não falha, do grupo OR, 
para gênero. 
 
 
 
Tabela 19: Comparação dos subgrupos, falha e não falha, do grupo OR 
para idade. 
 
Falha Média Mediana Desvio Padrão Min Max N 
p-
valor 
Não  38,5 36,0 17,7 18 81 36 0,582 Sim 41,8 36,5 12,7 28 64 10 
 
Falha 
Gênero 
Não Sim p-
valor N % N % 
Feminino 10 27,8% 0 0,0% 0,0889 Masculino 26 72,2% 10 100,0% 
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Tabela 20: Comparação dos subgrupos, falha e não falha, do grupo OR 
para tipo da fratura (classificação AO). 
 
Falha 
Tipo AO 
Não Sim p-
valor N % N % 
A 19 52,8% 6 60,0% 
0,7597 B 12 33,3% 4 40,0% 
C 5 13,9% 0 0,0% 
 
Tabela 21: Comparação dos subgrupos, falha e não falha, do grupo OR 
para localização da fratura. 
 
Falha 
Localização 
Não Sim p-
valor N % N % 
Proximal 7 19,4% 0 0,0% 
0,0969 Médio 23 63,9% 10 100,0% 
Distal 6 16,6% 0 0,0% 
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6. Discussão 
 
Apesar de muitos autores, ainda afirmarem, que o tratamento não 
cirúrgico, com órtese funcional permanece como sendo o de escolha para 
as fraturas da diáfise do úmero, com bons resultados funcionais e alto 
índice de consolidação, não há, no entanto, consenso, uma vez que, outros 
autores relatam dificuldades de manejo com esse tratamento para alcançar 
bons resultados, em algumas situações (ROSENBERG, SOUDRY, 2006, 
DENARD et al, 2010). Essa falta de consenso, sobre qual a melhor 
modalidade de tratamento para as fraturas da diáfise do úmero, aprofunda-
se, quando analisamos a qualidade da evidência das informações, até agora 
publicadas.  
Não existe, até o presente momento, indicação formal de tratamento 
cirúrgico para essas fraturas. Todas as indicações relativas são baseadas em 
pequenas série de casos e opinião do especialista. Talvez pela falta de 
evidência na literatura, autores de livros-texto e revisões narrativas 
(McKEE, LARSSON, 2009, BENEGAS et al, 2010, WALKER et al, 2011, 
SPIGUEL, STEFFNER, 2012), que servem de base para a prática clínica 
diária do ortopedista, citam apenas  KLENERMANN (1966) para indicar a 
necessidade de tratamento cirúrgico para fraturas desviadas da diáfise do 
úmero. Nesse trabalho, os valores angulares, descritos como limites de 
tolerabilidade, para a diáfise do úmero, de 30˚ de varo e de 20˚ de 
antecurvo, foram fornecidos de acordo com resultados funcionais e 
deformidade visível de três pacientes, numa série retrospectiva, de um total 
de 32 pacientes. 
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Em nossa casuística, apenas dois pacientes, ambos pertencentes ao 
grupo OR, evoluíram com deformidade, cujos valores angulares eram 
superiores ao preconizados por KLENERMANN (1996). Um deles, do 
sexo masculino, 35 anos, estatura 1,96m, peso 102kg, marceneiro, 
apresentou 28˚ de deformidade em antecurvo, fratura localizada no terço 
médio da diáfise. O outro paciente, sexo feminino, 49 anos, estatura 1,65m, 
peso 68kg, fiscal de loja, evoluiu com 30˚ de varo, sendo a fratura 
localizada no terço proximal. Acreditamos que, devido ao tipo de atividade 
e sua constituição física longilínea, o primeiro paciente, apresentou 
deformidade sintomática, e foi, portanto, optado pelo tratamento cirúrgico, 
com correção por osteotomia. Já a segunda paciente, não se queixou da 
deformidade e não foi necessária a cirurgia corretiva. Assim, consideramos 
que, o grau de deformidade radiográfica e necessidade de correção 
cirúrgica não apresentam correlação direta. Mesmo porque, não 
conseguindo definir a angulação máxima tolerável, com esses dois casos, 
acreditamos  considerar  o biótipo e atividade do paciente, para indicação 
de correção cirúrgica das fraturas desviadas da diáfise do úmero 
Conceitos metodológicos atuais preconizam a realização de ensaios 
clínicos randomizados, como o melhor desenho de pesquisa clínica para 
intervenções de tratamento. Além disso, podem proporcionar fonte de 
dados, para realização dos estudos secundários (revisões sistemáticas), que, 
por sua vez, mediante metodologia apropriada, sintetizam as melhores 
evidências da literatura (COOK et al, 1997, ATALLAH, 1999, REIS, 
CICONELLI, FALOPPA, 2002). Na revisão sistemática publicada pela 
Cochrane Library GOSLER et al (2012), em sua busca sistematizada feita 
em diversas bases de dados, encontrou 532 artigos  indexados até outubro 
de 2011, sobre o tratamento das fraturas da diáfise do úmero. Mesmo 
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assim, não conseguiu incluir nenhum ensaio clínico randomizado ou quasi-
randomizado, para responder esta questão clínica. 
Uma das funções das revisões sistemáticas, cujos resultados não 
apresentam uma resposta definitiva a uma questão clínica, é guiar a 
confecção de bons ensaios clínicos randomizados com menor número de 
vieses possíveis. No nosso ensaio clínico randomizado, realizamos um 
planejamento antes de sua execução, a fim de minimizarmos os riscos de 
viés.  
Após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 
UNIFESP, este projeto foi registrado no Current Controlled Trials. Esse 
registro, que contém o local do estudo, amostra calculada e desfechos 
avaliados, foi citado pela revisão sistemática da Cochrane Collaboration, 
que reportou estar aguardando nossos resultados finais para incluir na 
atualização da revisão sistemática futuramente (GOSLER et al, 2012). 
Além disso, todos os detalhes metodológicos do projeto foram publicados, 
em revista internacional indexada, especializada em protocolo de estudo: 
Trials Journal (MATSUNAGA et al, 2013). Todas essas ações realizadas, 
previamente ao recrutamento dos participantes, visam minimizar o viés de 
publicação seletiva, ou seja, permite maior transparência na publicação, 
uma vez que garante que o estudo publique todos os desfechos descritos, 
sem que o pesquisador omita algum dado, cujo resultado não seja de seu 
interesse (HIGGINS, GREEN, 2011).  
Como forma de garantir que os dois grupos formados fossem 
homogêneos, cuidados necessários foram aplicados para que se mantivesse 
o segredo de alocação. A geração da sequência de randomização, por 
programa de computador,  utilização de envelopes numerados e lacrados, 
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garantiram que, somente pelo acaso, cada participante fosse alocado em um 
dos grupos. Neste ensaio clínico, essa homogeneidade foi atingida, 
minimizando assim, o viés de seleção. 
Um mascaramento eficaz, pode dar maior garantia de que os grupos 
comparados recebam quantidade semelhante de atenção, avaliações e 
tratamentos auxiliares, após o procedimento. Ensaios clínicos 
randomizados, envolvendo tratamento cirúrgico são difíceis de se 
mascararem, tanto os participantes como os avaliadores (HIGGINS, 
GREEN, 2011). Neste estudo, na impossibilidade de mascarar o paciente 
sobre qual tratamento ele havia recebido, houve um esforço em mascarar o 
avaliador, pelo menos nas avaliações dos desfechos com questionários 
autorreportados (DASH e SF-36), já que nas avaliações radiográfica e 
clínica, esse mascaramento não é possível. Ao solicitar para o paciente não 
revelar, ao avaliador, o tratamento a que foi submetido, e cobrir o braço 
acometido, tentamos minimizar, dentro do possível, os viéses de 
performance e de detecção. 
Dados incompletos de desfechos podem levar ao viés de atrito 
(attrition bias). Isso acontece quando existem diferenças sistemáticas de 
perdas, desistências e falta de informação entre os grupos. A perda de 
pacientes no acompanhamento e avaliações, foi de 13,8% e 15,4%, 
respectivamente, para os grupos PP e OR. Esses valores, foram razoáveis, e 
por estarem dentro da margem de 20%, não afetaram, significativamente, a 
validade de nosso estudo (DETTORI, 2011). Além disso, uma vez que 
previmos 10% de perdas e recrutamos um número maior, acima do cálculo 
amostral, consideramos que nossas perdas, em relação ao poder amostral, 
foram menores, de aproximadamente 3,8 a 5,4%. 
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Eliminamos os conflitos de interesse com a indústria, uma vez que 
utilizamos recursos para realização deste estudo provindos de uma entidade 
governamental ligada à Secretaria de Desenvolvimento Econômico, 
Ciência, Tecnologia e Inovação do Governo do Estado de São Paulo e com 
autonomia garantida por lei, a FAPESP. Os recursos foram empregados 
para custeio de serviços de registro em bases de dados internacional e nas 
publicações em periódicos indexados, assim como para aquisição das 
órteses e implantes, utilizados no estudo. 
A avaliação de desfechos clínicos funcionais e qualidade de vida, 
como o DASH e SF-36, por exemplo, têm sido cada vez mais usados na 
literatura, para avaliar diversas condições ortopédicas, e por vezes, como 
desfechos principais, na maioria destes estudos (BHANDARI, 2009).  
SHIELDS et al (2015) avaliaram, retrospectivamente, os fatores que 
poderiam ter influenciado o resultado das avaliações de escores funcionais, 
após tratamento das fraturas da diáfise do úmero. Dentre esses escores, 
avaliaram o questionário DASH. Entre outros resultados, puderam concluir 
que o tipo de tratamento, cirúrgico ou não cirúrgico, não influenciou no 
resultado final dessas avaliações funcionais.  
Em nosso ensaio clínico foi possível encontrar diferença estatística 
significativa da pontuação DASH, entre os dois tratamentos comparados, 
após seis meses da intervenção. A diferença entre as médias dos dois 
grupos foi de 6,0 pontos. GUMMESSON, ATROSHI, EKDAHL (2003) 
verificaram que, após tratamento cirúrgico de algumas patologias 
musculoesqueléticas, a diferença no escore DASH de dez pontos, a mínima 
em que é possível verificar diferença clínica. FRANCHIGNONI et al 
(2014) avaliaram a diferença no escore DASH e, determinaram que, a 
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diferença mínima, clinicamente importante, é de 10,8 pontos. Podemos 
afirmar, portanto, que, em nosso estudo, observamos diferença estatística 
entre os grupos, porém, clinicamente sem repercussão.  
Quando analisamos esse resultado do questionário DASH, 
juntamente com as complicações, sobretudo nos casos que evoluíram com 
pseudartrose, podemos afirmar que, no grupo OR, esses pacientes ainda 
estavam em tratamento desta complicação, com o tratamento cirúrgico para 
correção da mesma, nas proximidades do momento seis meses de avaliação 
dos desfechos. Portanto, a pontuação desfavorável do DASH nesses 
pacientes com pseudartrose, influenciou a média final, uma vez que, todos 
esses, pertenciam ao mesmo grupo. 
Somente 4,2% dos ensaios clínicos apresentam como desfecho 
questionários de qualidade de vida (SANDERS et al, 1998). Além disso, a 
maioria dos ensaios clínicos randomizados, que apresentam o questionário 
de qualidade de vida SF-36, não discutem os resultados obtidos deste 
desfecho e, muitos, tampouco reportam esses resultados, uma vez que 
alguns desses resultados apresentam discordância com outros desfechos 
primários e, nestas situações, o SF-36 raramente modifica a interpretação 
destes ensaios clínicos (CONTOPOULOS-IOANNIDIS et al, 2009). No 
nosso estudo, por termos previamente definido este desfecho como 
secundário, consideramos o p-valor estatisticamente significativo, menor 
do que 0,02. Encontramos um p-valor de 0,025, no domínio capacidade 
funcional, após quatro semanas, ou seja, limítrofe. Podemos afirmar que, 
essa diferença, encontrada entre ambos os grupos, tende a ser significativa. 
Interpretamos, portanto, que existe uma tendência favorável ao grupo PP 
com relação à qualidade de vida, em comparação ao grupo OR, nas 
primeiras quatro semanas, após intervenção. 
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Com relação à análise da função do ombro, avaliada pelo escore 
Constant, após um ano de tratamento, obtivemos valores de 90,4 pontos, 
para o grupo OR e de 92,2, para o grupo PP. Para o tratamento não 
cirúrgico com órtese, nosso valor médio, nesse escore, foi semelhante ao de 
FIRAT et al (2012), em sua avaliação, retrospectiva, de 128 casos, em que 
a média, após seis anos de tratamento, obteve 92,4 pontos. O resultado de 
nossa casuística, para o grupo cirúrgico, foi superior aos achados desses 
autores, que reportaram valores de 85,6 pontos, após seis anos com 
tratamento com placa de compressão e, 74,0 pontos, com haste 
intramedular. Apesar da diferença no desenho de ambos os estudos, 
podemos afirmar que, a longo prazo, pode haver uma tendência a 
superioridade, na função do ombro, após tratamento cirúrgico com técnica 
placa em ponte, em comparação com a placa de compressão e a haste 
intramedular. No entanto, somente um ensaio clínico randomizado, 
comparando essas três técnicas cirúrgicas, poderia responder a esta questão, 
com maior nível de evidência. 
Os métodos de tratamentos colocados em comparação neste ensaio 
clínico randomizado – tratamento com órtese funcional e tratamento com 
placa em ponte – foram escolhidos, por apresentarem vasta aplicabilidade, 
diante de diversos padrões de fratura que acometem a diáfise do úmero. 
O método de órtese funcional, descrita por SARMIENTO et al 
(1977), revolucionou o tratamento das fraturas da diáfise do úmero, uma 
vez que os tratamentos precedentes a este, com gessos toracobraquiais, tala 
em abdução, gesso pendente e tração apresentavam resultados muito 
inconsistentes e, sabidamente, com muita limitação do ombro e cotovelo, 
após os mesmos (CUBBINS, SCUDERI, 1933, KENNEDY, WYATT, 
1957). Os índices de consolidação descritos com a órtese funcional estão 
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reportados entre 77% e 100% (SARMIENTO et al, 2000, TOIVANEN et 
al, 2005, EKHOLM et al, 2006). No nosso estudo, tivemos sete casos de 
falha do tratamento do grupo órtese funcional relacionadas a pseudartrose 
(13,5%), ou seja, dentro do índice encontrado na literatura. Não houve 
relação estatisticamente significante das falhas, em nossa casuística, com 
idade e gênero dos pacientes, tampouco com o tipo (classificação AO) e 
localização da fratura. Curiosamente, não constatamos que dentre os sete 
pacientes que evoluíram para pseudartrose, ou entre os dois que não 
toleraram o uso da órtese, que fossem obesos, e que tinham aumento 
volumétrico das mamas.  
A média mais alta do tempo de consolidação do grupo OR em 
comparação ao grupo PP, constatada neste estudo, tem relação com os 
casos de pseudartrose. Por estarem todos os casos no mesmo grupo (OR), 
esses pacientes elevaram a média do tempo de consolidação. Mantivemos, 
assim, a análise dos casos que evoluíram com pseudartrose, no grupo 
inicialmente randomizado (OR), mesmo sabendo que eles necessitaram 
tratamento cirúrgico. Essa análise respeitou o princípio de intenção de 
tratar. Em outros tipos de estudos, que não o ensaio clínico, esses pacientes 
seriam excluídos da análise, não sendo possível, assim, detectar essas 
diferenças entre os grupos comparados. 
Quanto às demais complicações encontradas, como infecção 
superficial, cicatriz hipertrófica e dermatite de contato, observamos que 
elas não impactaram nos resultados funcionais dos participantes e foram 
inerentes a cada método de tratamento aplicado, sendo os dois primeiros do 
grupo PP e o último do grupo OR. 
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Quanto aos dois casos de neuropraxia do grupo PP, não indicamos de 
imediato, logo após a identificação desta complicação, a exploração 
cirúrgica do nervo radial, uma vez que correspondiam à técnica cirúrgica 
aplicadas pelos cirurgiões recrutados neste estudo, bem como, porque, 
ambos os pacientes evoluíram com retorno progressivo das funções 
motoras e sensitivas, em até seis meses. Atribuímos às complicações nesses 
pacientes a localização da fratura, entre o terço médio e distal, e maior 
dificuldade de obtenção da redução no intraoperatório. 
TYTHERLEIGH-STRONG et al (1998) reportaram que as fraturas 
do tipo A representam 63%, tipo B, 26% e tipo C, 10%, semelhante, 
portanto, à nossa amostra, que foram 55% tipo A, 33% tipo B e 12% tipo 
C. Quanto à localização da fratura, esses mesmos autores descreveram que 
60% acometeram o terço médio. Em nosso estudo, 74,5% das fraturas 
acometeram este segmento. Observamos, portanto, que o tipo e a 
localização de fratura, encontram-se dentro do descrito na literatura, não 
podendo influenciar na ocorrência das complicações descritas, nem no 
favorecimento a um dos dois métodos avaliados. 
Como limitações deste estudo, destacamos sua menor validade 
externa, uma vez que foi realizado em centro único. A realização de um 
ensaio clínico randomizado multicêntrico, além de favorecer essa validade, 
aumentam o poder amostral. Mesmo tendo calculado a amostra 
previamente, nossos achados limítrofes poderiam ser comprovados, com 
maior poder, se fosse realizado um ensaio clínico com recrutamento, 
execução das intervenções e avaliação dos desfechos, em diferentes 
centros. No entanto, concomitantemente a realização este estudo, outros 
dois ensaios clínicos randomizados registrados, comparando tratamento 
cirúrgico com não cirúrgico, para fraturas da diáfise do úmero, encontram-
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se em andamento (RAMO, 2012, BERRY, 2009). Esperamos, portanto, 
que após publicação destes estudos, seja possível realizar uma síntese de 
dados de todos os estudos, podendo chegar a evidência mais robusta, 
quanto ao tratamento das fraturas da diáfise do úmero.  
O presente estudo demonstrou que, na comparação dos dois métodos 
para o tratamento das fraturas da diáfise do úmero, os resultados são 
semelhantes ao encontrado na literatura e, que, o tratamento não cirúrgico, 
utilizando-se a órtese funcional, em comparação com o tratamento 
cirúrgico minimamente invasivo, com placa em ponte, apresenta maior 
chance de falha e consolidação viciosa, no plano coronal. Desta forma, 
recomendamos que futuras pesquisas possam ser realizadas, comparando o 
método cirúrgico placa em ponte, com outros métodos cirúrgicos, uma vez 
que esse método se mostrou efetivo, com baixo índice de complicações e 
acessível em nosso meio. 
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6. Conclusões 
 
 
1. O método com cirurgia, técnica placa em ponte, foi semelhante ao 
não cirúrgico, com órtese funcional, considerando-se a função do 
membro superior, avaliado pelo questionário DASH, com 1 ano; 
2. Com 6 meses, o método cirurgico, técnica placa em ponte, foi 
superior ao não cirúrgico, com órtese funcional, considerando-se a 
função do membro superior, avaliado pelo questionário DASH. 
Entretanto, esse resultado não se traduziu em diferença clínica 
relevante; 
3. Quanto a ocorrência de pseudartrose e ao valor de deformidade em 
varo, houve diferença entre o métodos, favorável ao grupo placa 
em ponte; 
4. O tempo de consolidação das fraturas tratadas com placa em ponte 
foi menor do que as tratadas com órtese funcional. 
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ABSTRACT 
Background: Conservative treatment is still considered the standard 
treatment of the majority of humeral shaft fractures. However, patients 
treated with this method can present unsatisfactory results. Minimally 
invasive bridge plate osteosynthesis have been showing a safe technique 
with good results. Objective: To investigate the effectiveness of surgical 
treatment of humeral shaft fractures with bridge plating in comparison to 
conservative treatment with functional brace, considering upper limb 
function. Method: Patients with humeral shaft fractures were allocated, 
after randomization, to one of the two groups. The ones allocated in bridge 
plate group were sent to surgical treatment, according to technique 
described by LIVANI and BELANGERO (2004). Patients allocated in non-
operative treatment were treated with functional brace after 14 days of 
initial cast immobilisation. All patients were included in the same 
rehabilitation program and were followed up for 1 year after intervention. 
Primary outcome was the DASH score. As secondary outcomes, we 
assessed , SF-36 questionnaire, treatment complications, Constant score, 
pain and radiographs. Results: one hundred and ten patients were included. 
Statistical difference was found in DASH scores favourable to bridge plate 
group 6 months after treatment. This difference was not clinically relevant. 
We could not detect difference between both groups in SF-36 
questionnaire, pain, Constant score and radiographic deformity in lateral 
view. Nonunion rates, time of fracture healing and residual deformity in 
coronal plane were favourable to bridge plate group. Conclusion: Surgical 
treatment with bridge plating showed similar results compared to 
functional brace, considering upper limb function, one year after 
intervention.  
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Anexo 2: Ficha de Extração – Cadastro 
 
  
CADASTRO PROTOCOLO 
 
PROJETO: Tratamento das fraturas diafisárias do úmero: osteossíntese com placa 
em ponte X tratamento conservador com órtese funcional. Ensaio clínico 
randomizado. 
 
NOME: __________________________________________________________________________ 
SEXO: ____________ IDADE: __________ DATA DE NASCIMENTO: ____/____/____ 
NATURALIDADE: _____________________ PROCEDÊNCIA: ____________________________ 
LADO DOMINANTE: ______ LADO DA FRATURA: _______  LESÕES ASSOC.: ________________ 
DATA DA FRATURA: ____/____/____ DATA DA INCLUSÃO: ____/____/____ 
CLASSIFICAÇÃO DA FRATURA: ________ MECANISMO DE TRAUMA: __________________ 
ANTECEDENTES PESSOAIS: _______________________________________________________ 
TABAGISTA? SIM (     ); NÃO (      ). SE SIM, HÁ QUANTO TEMPO: _________________________ 
PROFISSÃO: _________________________ PESO: ______kg;   ALTURA: ____m_____ 
 
ENDEREÇO RESIDENCIAL:  
R.: _____________________________________________________________________ N˚ _______ 
BAIRRO: ________________ CEP: ________________ CIDADE: ______________ ESTADO: _____ 
LOCAL DE REFERÊNCIA: ___________________________________________________________ 
TELEFONES: ______________________________________________________________________ 
 
ENDEREÇO COMERCIAL:  
R.: _____________________________________________________________________ N˚ _______ 
BAIRRO: ________________ CEP: ________________ CIDADE: ______________ ESTADO: _____ 
LOCAL DE REFERÊNCIA: ___________________________________________________________ 
TELEFONES: ______________________________________________________________________ 
 
ENDEREÇO PARA CONTATO:  
NOME: ______________________________________________ PARENTESCO: _______________ 
R.: _____________________________________________________________________ N˚ _______ 
BAIRRO: ________________ CEP: ________________ CIDADE: ______________ ESTADO: _____ 
LOCAL DE REFERÊNCIA: ___________________________________________________________ 
TELEFONES: ______________________________________________________________________ 
 
DATA DA INTERVENÇÃO: _____/_____/_____ 
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Anexo 3: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 	
Consentimento para participação em uma pesquisa 
 
Título da pesquisa: Tratamento das fraturas diafisárias do úmero: osteossíntese com placa em 
ponte X órtese funcional – Ensaio Clínico Randomizado 
  
Objetivos: o estudo compara dois métodos de tratamento das fraturas diafisárias do úmero, 
sendo um método conservador e o outro cirúrgico. O objetivo é avaliar qual dos dois métodos de 
tratamento é mais eficaz. 
 
Procedimentos:  
 
Se eu concordar em participar deste estudo e for selecionado no  grupo dos pacientes 
cirúrgicos acontecerá o seguinte: 
1-Serei submetido a um procedimento cirúrgico para colocação de placa e parafusos para a 
fixação dos fragmentos ósseos. 
2-Serão realizadas radiografias do meu braço durante os retornos para acompanhamento da 
evolução radiológica da fratura. 
3-Permanecerei com uma tipóia por sete a dez dias. 
4- Farei acompanhamento neste hospital para controle da fratura semanalmente até a 4a. 
semana e apos 2,6 e 12 meses 
  
Se eu concordar em participar deste estudo e for selecionado no grupo dos pacientes não 
cirúrgicos acontecerá o seguinte: 
1-Serei tratado com uma imobilização por um período aproximado de 
8 semanas 
2-Serão realizadas radiografias do meu braço durante os retornos para acompanhamento da 
evolução radiológica da fratura. 
3-Farei acompanhamento neste hospital para controle da fratura semanalmente até a 4a. 
semana e apos 2,6 e 12 meses. 
  
Todos estes procedimentos são aceitos pela literatura atual e não ha consenso sobre qual é o 
melhor método de tratamento. 
Não há risco ou desconforto além dos esperados no tratamento das fraturas do úmero. 
(Exemplos de riscos inerentes ao tratamento das fraturas do úmero: risco anestésico, desconforto 
pelo uso do imobilizador, dor no local da cirurgia). 
Não há benefício direto para o participante. Trata-se de estudo experimental testando a 
hipótese de que o tratamento cirúrgico é mais eficiente no tratamento das fraturas da diáfise do 
úmero. 
Somente no final do estudo poderemos concluir a presença de algum benefício. 
Garantia de acesso: em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais 
responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. 
O principal investigador é o Dr. Fabio Teruo Matsunaga, que pode ser encontrado no endereço 
Rua Borges Lagoa 786. Telefone: 11- 5579-7049. 
Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre o aspecto ético da pesquisa, entre em 
contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Botucatu, 572 1˚ andar cj 14, 5571-1062, 
FAX: 5539-7162. Email: cepunifesp@epm.br.  
É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de participar 
do estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de seu tratamento na Instituição.  
Direito de confidencialidade: as informações obtidas serão analisadas em conjunto com outros 
pacientes, não sendo divulgado a identificação de nenhum paciente. 
Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, quando em 
estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores. 
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Despesas e compensações: não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do 
estudo, incluindo exames e consultas. Também não há compensação financeira relacionada à sua 
participação. 
Se existir qualquer despesa adicional, ela será absorvida pelo orçamento da pesquisa. 
Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou tratamentos propostos 
neste estudo (nexo causal comprovado), o participante tem direito a tratamento médico na Instituição, 
bem como às indenizações legalmente estabelecidas. 
Compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado somente para esta 
pesquisa. 
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que foram lidas 
para mim, descrevendo o estudo “Tratamento das fraturas diafisárias do úmero: osteossíntese com 
placa em ponte X tratamento não cirúrgico com órtese funcional”. 
Eu discuti com o Dr. Fabio Teruo Matsunaga sobre a minha decisão em participar nesse 
estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem 
realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos 
permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de despesas e que tenho garantia 
do acesso a tratamento hospitalar quando necessário. 
Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a 
qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer 
benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Serviço. 
 
____________________________________________ 
Assinatura do paciente / representante legal  Data:____/____ /____ 
 
 
____________________________________________ 
Assinatura da testemunha     Data:____/____ /____ 
Para casos de pacientes analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de deficiência auditiva ou 
visual. 
 
 
(Somente para o responsável do projeto) 
 Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido deste 
paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 
 
 
____________________________________________ 
Assinatura do responsável pelo estudo   Data: :____/____ /____ 
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Anexo 4: Ficha de Extração – Questionário DASH 
 
		
  
FICHA	DE	EXTRAÇÃO	–	PROTOCOLO	DE	FRATURA	DA	DIÁFISE	DO	ÚMERO
Nome: Data:
DASH
1.	Abrir	um	vidro	novo	ou	com	tampa	muito	apertada
2.	Escrever
3.	Virar	uma	chave
4.	Preparar	uma	refeição
5.	Abrir	uma	porta	pesada
6.	Colocar	algo	em	uma	prateleira	acima	de	sua	cabeça
7.	Fazer	tarefas	domésticas	pesadas	(lavar	paredes,	lavar	o	
chão)
8.	Fazer	trabalho	de	jardinagem
9.	Arrumar	a	cama
10.	Carregar	uma	sacola	ou	uma	maleta
11.	Carregar	um	objeto	pesado	(mais	de	5kg)
12.	Trocar	uma	lâmpada	acima	da	cabeça
13.	Lavar	ou	secar	o	cabelo
14.	Lavar	suas	costas
15.	Vestir	uma	blusa	fechada
16.	Usar	uma	faca	para	cortar	alimentos
17.	Atividades	recreativas	que	exigem	pouco	esforço	(cartas,	
tricotar)
18.	Atividades	recreativas	que	exigem	força/impacto	(vôlei,	
martelar)
19.	Atividades	recreativas	que	movem	braço	livre/	(pescar,	
peteca)
20.	Transportar-se	de	um	lugar	a	outro	(ir	de	um	lugar	a	outro)
21.	Atividades	sexuais
22.	Na	semana	passada,	em	que	ponto	o	seu	problema
com	braço,	ombro	ou	mão	afetou	suas	atividades	normais	com	
família,	amigos,	vizinhos	ou	colegas?
Não	limitou Limitou	pouco Limitou	
medianamente
Limitou	muito Limitou	
extremamente
23.	Durante	a	semana	passada,	o	seu	trabalho	ou	atividades	
diárias	normais	foram	limitadas	devido	ao	seu	problema	com	
braço,	ombro	ou	mão?
Meça	a	gravidade	dos	seguintes	sintomas	na	semana	passada:	 Nenhuma Pouca Mediana Muito Extrema
24.	Dor	no	braço,	ombro	ou	mão
25.	Dor	no	braço,	ombro	ou	mão	quando	você	fazia	atividades	
específicas
26.	Desconforto	na	pele	(alfinetadas)	no	braço,	ombro	ou	mão
27.	Fraqueza	no	braço,	ombro	ou	mão
28.	Dificuldade	em	mover	braço	ombro	ou	mão
Não	houve	
dificuldade
Pouca	
dificuldade
Média	
dificuldade
Muita	
dificuldade
Tão	difícil	que	
você	não	pôde	
dormir
29.	Durante	a	semana	passada,	qual	a	dificuldade	que	você	
teve	para	dormir	por	causa	da	dor	no	seu	braço,	ombro	ou	
mão?
Discordo	
totalmente Discordo
Não	concordo	ne	
discordo Concordo
Concordo	
totalmente
30.	Eu	me	sinto	menos	capaz,	menos	confiante	e	menos	útil	por	
causa	do	meu	problema	com	braço,	ombro	ou	mão
Não	houve	
dificuldade	
Houve	pouca	
dificuldade	
Houve	média	
dificuldade
Houve	muita	
dificuldade
Não	conseguiu	
fazer
Não	afetou Afetou	pouco Afetou	
medianamente
Afetou	muito Afetou	
extremamente
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Anexo	5:	Ficha	de	Extração	–	Questionário	SF-36 
 
 
FICHA	DE	EXTRAÇÃO	–	PROTOCOLO	DE	FRATURA	DA	DIÁFISE	DO	ÚMERO
Nome: Data:
SF-36
1.	De	modo	geral,	você	diria	que	a	sua	saúde	é:
Circule	uma
Excelente
Muito	Boa
Boa
Ruim
Muito	Ruim
Circule	uma
Muito	melhor	agora	do	que	a	um	ano	atrás
Um	pouco	melhor	agora	do	que	a	um	ano	atrás
Quase	a	mesma	de	um	ano	atrás
Um	pouco	pior	agora	do	que	a	um	ano	atrás
Muito	pior	agora	do	que	a	um	ano	atrás
Atividades
3.	Atividades	vigorosas,	que	exigem	muito	esforço,	tais	
como	correr,	levantar	objetos	pesados,	participar	em	
esportes	árduos	
4.	Atividades	moderadas,	tais	como	mover	uma	mesa	,	
passar	aspirador	de	pó,	jogar	bola,	varrer	a	casa	
5.	Levantar	ou	carregar	mantimentos	
6.	Subir	vários	lances	de	escada
7.	Subir	um	lance	de	escada
8.	Curvar-se	,	ajoelhar-se	ou	dobrar-se
9.	Andar	mais	de	1	quilômetro	
10.	Andar	vários	quarteirões	
11.	Andar	um	quarteirão	
12.	Tomar	banho	ou	vestir-se	
Circule	uma	em	cada	linha
Sim Não
Sim Não
De	forma	nenhuma
Ligeiramente	
Moderadamente	
Bastante	
Extremamente	
2.	Comparada	a	um	ano	atrás,	como	você	classificaria	sua	saúde	em	geral,	agora?
Os	seguintes	itens	são	sobre	atividades	que	você	poderia	fazer	atualmente	durante	um	dia	comum.	Devido	a	sua	saúde,	você	tem	dificuldade	para	fazer	essas	
atividades?	Neste	caso,	quanto?
Sim,	Dificulta	muito Sim.	Dificulta	um	pouco
Não.	Não	dificulda	de	modo	
algum
13.	Você	diminuiu	a	quantitade	de	tempo	que	se	dedicava	ao	seu	trabalho	ou	a	outras	
atividades?
14.	Realizou	menos	tarefas	do	que	você	gostaria	?
15.	Esteve	limitado	no	seu	tipo	trabalho	ou	em	outras	atividades?	
16.	Teve	dificuldade	de	fazer	seu	trabalho	ou	outras	atividades	(	p.ex:	necessitou	de	um	
esforço	extra)	?
Durante	as	últimas	4	semanas,	você	teve	algum	dos	seguintes	problemas	com	o	seu	trabalho	ou	com	alguma	atividade	diária	regular,	como	consequência	de	
sua	saúde	física?	
Durante	as	últimas	4	semanas,	você	teve	algum	dos	seguintes	problemas	com	o	seu	trabalho	ou	outra	atividade	regular	diária,	como	consequência	de	algum	
problema	emocional	(como	sentir-se	deprimido	ou	ansioso)	?	
17.	Você	diminuiu	a	quantidade	de	tempo	que	se	dedicava	ao	seu	trabalho	ou	a	outras	
atividades?
18.	Realizou	menos	tarefas	do	que	você	gostaria	?	
19.	Não	trabalhou	ou	não	fez	qualquer	das	atividades	com	tanto	cuidado	como	geralmente	
faz	?	
20.	Durante	as	últimas	4	semanas,	de	que	maneira	sua	saúde	física	ou	problemas	emocionais	interferiram	nas	suas	atividades	sociais	normais,	em	relação	a	
família,	vizinhos,	amigos	ou	em	grupo?	
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21.$Quanta$dor$no#corpo#você$teve$durante$as$últimas#4#semanas?
Nenhuma
Muito$leve
Leve
Moderada
Grave
Muito$grave
De$maneira$alguma
Um$pouco
Moderadamente
Bastante
Extremamente
Todo$tempo
A$maior$parte$
do$tempo
Uma$boa$parte$
do$tempo
Alguma$parte$
do$tempo
Uma$pequena$
parte$do$
tempo Nunca
23.$Quanto$tempo$você$tem$se$sentido$cheio$de$vigor,$
cheio$de$vontade,$cheio$de$força?$
24.$Quanto$tempo$você$tem$se$sentido$uma$pessoa$muito$
nervosa?$
25.$Quanto$tempo$você$tem$se$sentido$tão$deprimido$que$
nada$pode$animáNlo?$
26.$Quanto$tempo$você$tem$se$sentido$calmo$ou$tranquilo?$
27.$Quanto$tempo$você$tem$se$sentido$com$muita$energia?$
28.$Quanto$tempo$você$tem$se$sentido$desanimado$e$
abatido?$
29.Quanto$tempo$você$tem$se$sentido$esgotado?$
30.$Quanto$tempo$você$tem$se$sentido$uma$pessoa$feliz?$
31.Quanto$tempo$você$tem$se$sentido$cansado?$
Todo$o$tempo$
A$maior$parte$do$tempo
Alguma$parte$do$tempo
Uma$pequena$parte$do$tempo
Nenhuma$parte$do$tempo
Definitivament
e$verdadeiro
A$maioria$das$
vezes$
verdadeiro Não$sei
A$maioria$das$
vezes$falsa
Definitivament
e$falsa
33.$Eu$costumo$adoecer$um$pouco$mais$facilmente$que$as$
outras$pessoas$
34.$Eu$sou$tão$saudável$quanto$qualquer$pessoa$que$eu$
conheço$
35.$Eu$acho$que$a$minha$saúde$vai$piorar$
36.$Minha$saúde$é$excelente$
32.$Durante$as$últimas$4#semanas,#quanto$do$seu$tempo$a$sua$saúde#física#ou#problemas#emocionais#interferiram$com$as$suas$atividade$sociais$(como$visitar$
amigos,$parentes,$etc.)?$
$O$quanto$verdadeiro#ou$falso#é$cada#uma$das$afirmações$para$você?$
22.$Durante$as$últimas$4$semanas,$quanto$a$dor$interferiu$com$o$seu$trabalho$normal$(incluindo$tanto$o$trabalho,$fora$de$casa$e$dentro$de$casa)?
Estas$questões$são$sobre$como$você$se$sente$e$como$tudo$tem$acontecido$com$você$durante$as$últimas#4#semanas.#Para$cada$questão,$por$favor$dê$uma$
resposta$que$mais$se$aproxime$da$maneira$como$você$se$sente.$Em$relação$as#úlitmas#4#semanas.#
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Anexo	6:	Ficha	de	Extração	–	Escala	Constant 
 
FICHA&DE&EXTRAÇÃO&–&PROTOCOLO&DE&FRATURA&DA&DIÁFISE&DO&ÚMERO
Nome: Data:
CONSTANT'SCORE
Dor ADM
Sem*dor !Elevação
Leve 0030
Moderada 31060
Grave 61090
AVDs 910120
!Atividade 1210150
Trabalho*normal 1510180
Recreação*normal !Flexão
Sono*não*afetado 0030
!Posicionamento 31060
Até*a*cintura 61090
Até*o*xifoide 910120
Até*o*pescoço 1210150
Até*o*topo*da*cabeça 1510180
Acima*da*cabeça !Rotação!externa
Mão*atras*cabeça*cotovelo*frente
Força Mão*atrás*cabeça*cotovelo*atrás
Libras*em*abd*90˚ Mão*topo*cabeça*cotovelo*frente
Mão*topo*cabeça*cotovelo*trás
Elevação*total*do*topo*da*cabeça
!Rotação!interna
Dorso*mão*coxa*lateral
Dorso*mão*glúteo
Dorso*mão*lombossacra
Dorso*mão*L3
Dorso*mão*T12
Dorso*mão*T7
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